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Tumor de Wilms en paciente adulto
Reporte de un caso

Adult Wilms’ tumor
Case report
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El nefroblastoma o tumor de Wilms, es la neoplasia renal más común en niños y representa ac-
tualmente la quinta parte en tumor maligno en este grupo. Sin embargo, la incidencia de dicho
tumor en el adulto es mucho más rara con tan sólo menos de 250 casos reportados en la literatu-
ra. Debido a la baja frecuencia de esta patología en adultos no existe una mortalidad en el trata-
miento aceptada mundialmente. Actualmente las opciones terapéuticas se desprenden del Natio-
nal Wilms Tumor Study (NTWS). Presentamos a continuación un nuevo caso con las imágenes ra-
diográficas, hallazgos histológicos, evolución y seguimiento.

I N T R O D U C C I Ó N

El nefroblastoma tradicionalmente es una enfermedad de chicos jóvenes con un 85%
de los casos reportados en individuos menores de 6 años. El primer caso fue reporta-
do al principio del siglo pasado, reportándose tasa de curación del 0 al 30%. Con el ad-
venimiento de las nuevas drogas de la quimioterapia y los grupos de estudios de tu-
mores de Wilms (NWTS) las tasas de sobrevida se han incrementado hasta un 85% a
los 3 años.

Estos chicos reciben un agresivo esquema que combinan quimioterapia y radiote-
rapia, o sólo quimioterapia dependiendo de los estadios de la enfermedad. El pronós-
tico en niños se relaciona directamente con la histología y el estadio tumoral, no así
con la edad como se había planteado en un comienzo.

Sin embargo, los nefroblastoma en adultos son mucho más raros, representando
menos del 1% de la incidencia de esta patología. Debido a la rareza de esta lesión no exis-
te protocolo de este tratamiento en el NWTS. Desde el advenimiento de la era de la qui-
mioterapia existe una nueva herramienta para el manejo de pocos casos que requieren un
manejo agresivo con el fin de mejorar los disímiles resultados. Aun así, el pronóstico para
los adultos con esta enfermedad es marcadamente peor que para los niños.

En resumen, hoy en día, se sugiere un agresivo esquema que combinen quimiote-
rapia y radioterapia para el tratamiento de estos individuos, sin estudios randomiza-
dos que permitan avalar estos conceptos.

C A S O  R E P O R T E

Paciente de 62 años de edad, consulta por presentar dolor en hemiescroto derecho de
tres meses de evolución, al examen físico se constata varicocele derecho grado IV, pal-
pándose además voluminosa masa a nivel del área renal derecha. Se realiza ecografía
abdominal que informa masa heterogénea de 10 cm aproximadamente en riñón dere-
cho, riñón izquierdo sin hallazgos patológicos. Se complementa con tomografía axial
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computada de abdomen y pelvis (Figura 1) con con-
traste endovenoso donde se evidencia una formación
renal derecha heterogénea de 110 x 120 mm de diáme-
tro, no se observan adenomegalias retroperitoneales.
Difícil evaluación del pedículo renal derecho.

Se solicita resonancia magnética (Figura 2) que
confirma la formación heterogénea renal derecha en
polo superior de 12 cm de diámetro mayor, sin com-
promiso de vena renal ni de la vena cava inferior.

Se realiza una nefrectomía radical derecha. Buena
evolución, se externa al quinto día postoperatorio.

La anatomía patológica revela: Tumor maligno in-
diferenciado de estirpe a diferenciar inmunohistoquí-
mica (IHQ) (Figuras 3 y 4). Tamaño tumoral 13 cm
Invasión local: el tumor se extiende a través de la cáp-
sula renal, provocando infiltración focal de la grasa pe-
risuprarrenal. Hilio renal libre de lesión. Embolias vas-
culares presentes, márgenes quirúrgicos libres de lesión

tumoral. Riñón no neoplásico: pielonefritis crónica.
Arterio y arteriolonefroesclerosis y quiste de retención
de 4 cm de diámetro mayor. Glándula suprarrenal libre
de lesión.

IHQ: WT1 +++, CD117 +++, CD56 +++, P53 -.
Diagnóstico: Nefroblastoma (Tumor de Wilms), esta-

dio II de la clasificación de la NWTS. La TC al mes
postoperatorio evidencia recidiva tumoral a nivel del
lecho de la nefrectomía. Inicia esquema de quimiotera-
pia con vincristina, dactinomicina y doxorrubicina.
Presenta durante el curso de la quimioterapia un cua-
dro de neumonía con deterioro del estado general, sep-
sis y óbito del paciente a los 3 meses de la nefrectomía.

D I S C U S I Ó N

El nefroblastoma se origina a partir de células totipo-
tenciales del blastema metanéfrico. Esta neoplasia ocu-

Figura 1. TAC- Formación renal derecha heterogénea. Figura 2. RMI Mismos hallazgos, pedículo de 110 x 120 mm, difícil
evaluación del pedículo renal libre de lesión renal.

Figuras 3 y 4. 11 y E 4x. Se observan los tres componentes histológicos: estromal, blastemal y epitelial.
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rre más frecuentemente en niños. Sin embargo, en los
adultos es inusual, con menos de 250 casos publicados
en la literatura.

La presentación clínica habitual incluye dolor lumbar
en dos tercios de los casos, hematuria y masa palpable.

El National Wilms Tumor Study incluye los siguientes
estadios:
I. Tumor limitado al riñón y completamente extirpa-

do. La cápsula renal está intacta y el tumor no su-
frió ruptura antes de la escisión. Sin tumor residual.

II. Tumor se extiende a través de la cápsula perirrenal,
pero fue completamente extirpado. Puede haber
siembra local combinada al flanco o el tumor pudo
haber sido biopsado. Los vasos extrarrenales pue-
den contener trombos de tumor o puede estar infil-
trado por éste.

III.Tumor residual no hematógeno confinado al abdo-
men: compromisos de ganglios linfáticos, siembra
peritoneal difusa, implante peritoneal, tumor más
allá del margen quirúrgico macroscópico o micros-
cópicamente, o tumor no por completo.

IV. Metástasis hematógenas en el pulmón, hígado,
hueso, cerebro u otros órganos.

V. Compromiso renal bilateral en el momento del
diagnóstico.

La estadificación preoperatoria es similar a la del
carcinoma renal de células claras. Ningún estudio por
imágenes puede distinguir al tumor de Wilms del carci-
noma renal de células claras, ya que ambos tumores
pueden estar hipo, hiper o avascularizados.

Los pulmones son el sitio más común de aparición
de metástasis, pudiendo afectar también hígado, hueso,
piel, colon y riñón contralateral. La evaluación en el
preoperatorio de las metástasis es igual a la que se rea-
liza en otras neoplasias.

La nefrectomía radical a menudo se realiza sin con-
siderar la biopsia del riñón contralateral. La incidencia
de bilateralidad en niños es un 6 a 10% de los casos.
Existe un solo caso reportado de bilateralidad en adul-
tos, el cual se presentó como enfermedad metastásica, y
se diagnosticó por autopsia.

Acorde a esto no está establecida la utilidad de la
biopsia del riñón contralateral en adultos con tumor de
Wilms.

En el tumor de Wilms del adulto se requiere un tra-
tamiento agresivo que surge de la combinación de qui-

mioterapia y radioterapia (3500 a 4000 Rad.), ya que el
pronóstico del nefroblastoma es mucho peor en los adul-
tos que en los niños y es necesario la quimioterapia agre-
siva con vincristina, dactinomicina y doxorrubicina en
los estadios iniciales. Se puede ampliar el esquema con
ciclofosfamida y etopósido en los estadios avanzados.

La recomendación actual es realizar un tratamiento
agresivo, con esquemas que combinen quimioterapia y
radioterapia para el tratamiento de estos pacientes, si
bien no existen estudios randomizados que demues-
tren la eficacia de este tipo de tratamiento.
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